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3	de	overweging	dat	het	verbod	bij	de	stand	van	de	wetenschap	op	dat	moment	geen	belangrijke	belemmering	voor	onderzoek	leek	op	te	werpen.		De	wet	bepaalt	dat	uiterlijk	op	1	september	2007	bij	Koninklijk	Besluit	het	tijdstip	moest	worden	vastgesteld	waarop	dit	verbod	zou	vervallen.	Tevens	is	in	de	wet	vastgelegd	dat	deze	op	vaste	momenten	opnieuw	beoordeeld	moet	worden.		De	eerste	evaluatie	vond	plaats	in	2006.	De	conclusie	was	dat	er	goede	redenen	waren	het	tijdelijk	verbod	spoedig	op	te	heffen.	Dat	is	echter	niet	gebeurd.		In	2012	heeft	een	nieuwe	evaluatie	plaats	gevonden.	De	conclusie	is	hetzelfde	als	in	2006	omdat:	1. Het	draagvlak	is	toegenomen;	2. Er	meer	andere	landen	zijn	waar	het	verbod	is	opgeheven;	3. De	behoefte	aan	researchembryo’s	nog	steeds	aanwezig	is.	Het	kabinet	moet	zich	later	dit	jaar	nog	uitspreken.	Het	Tweede	Kamerlid	Pia	Dijkstra	van	D66	heeft	vorige	maand	een	motie	ingediend	om	het	verbod	op	te	heffen.	Dit	betekent	dat	er	veel	veranderd	is	sinds	1988.		Maar	of	dit	voldoende	is	voor	een	wetswijziging	zal	afhangen	van	de	onderhandelingen	die	de	regeringspartijen	moeten	bedrijven	om	in	de	Eerste	Kamer	tot	meerderheden	te	komen.	Graag	zou	ik	zien	dat	ethisch	beladen	onderwerpen	tot	vrije	kwesties	in	het	parlement	worden	gemaakt.		
	
Wetenschappelijke	samenwerking	Door	een	aangepast	voorstel	in	te	dienen	lukte	het	toch	een	projectsubsidie	bij	ZWO	te	verwerven	voor	het	embryo-onderzoek.	In	samenwerking	met	Dr.	Ton	Hopman	en	Prof.	Frans	Ramaekers	ontwikkelde	Drs.	Edith	Coonen	een	efficiënte	FISH-procedure,	die	uitermate	geschikt	bleek	voor	toepassing	op	het	niveau	van	de	individuele	cel,	zoals	vereist	voor	PGD	(18).	Deze	methode	fungeerde	als	smeermiddel	voor	de	samenwerking	met	het	Hammersmith	Hospital	in	London,	waar	in	1990	de	eerste	klinische	toepassing	van	PGD	had	plaatsgevonden	(19).	Het	mes	sneed	aan	twee	kanten:	de	in	Maastricht	ontwikkelde	test	kon	in	Londen	op	humane	embryo's	in	de	praktijk	worden	gebracht	en	de	Maastrichtse	medewerkers	Edith	Coonen	en	Math	Pieters	konden	zodoende	toch	ervaring	opbouwen	met	humaan	embryonaal	materiaal.		Na	het	aantreden	van	het	eerste	paarse	kabinet	met	Minister	Borst	kwam	alles	in	een	stroomversnelling	en	kon	op	experimentele	basis	gestart	worden.	Maastricht	was	daarmee	na	Brussel	toch	nog	een	van	de	eerste	PGD-centra	op	het	Europese	vasteland.	
	
Voor	welke	aandoeningen?	In	1993	hebben	een	aantal	collega’s	en	ik	overlegd	met	Minister	Ernst	Hirsch	Ballin	en	staatssecretaris	Hans	Simons	over	een	wettelijke	regeling	van	het	medisch	onderzoek	bij	embryo's,	waaronder	het	erfelijkheidsonderzoek	bij	reageerbuisembryo's.	De	kranten	konden	berichten	dat	het	Kabinet	akkoord	was	gegaan	met	de	opstart	van	PGD.	Dit	werd	slechts	toegestaan	als	het	risico	aanwezig	was	dat	het	embryo	een	ernstige	erfelijke	ziekte	zou	krijgen.	Het	was	in	de	ogen	van	de	bewindslieden	gewenst	een	lijst	op	te	stellen	met	aandoeningen	die	ernstig	genoeg	waren.	In	die	periode	hebben	Jelte	de	Haan	en	ik	meerdere	reizen	naar	het	Ministerie	van	VWS	ondernomen	om	de	ambtenaren	ervan	te	overtuigen	dat	het	onmogelijk	is	geneeskunde	te	bedrijven	op	basis	van	lijsten	met	aandoeningen	die	erg	genoeg	zijn.	Het	feit	dat	de	onderhandelingen	twee	jaar	duurden	zegt	al	genoeg.	Ons	standpunt	was		dat	elke	aandoening	die	ernstig	genoeg	is	om	tijdens	de	zwangerschap	te	worden	onderzocht	ook	in	aanmerking	kan	komen	voor	
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PGD,	mits	de	kans	dat	deze	zich	voordoet	voldoende	hoog	is.	De	KEMO	was	in	1994	van	mening	dat	de	eerste	klinische	toepassingen	van	PGD	vooralsnog	beperkt	moesten	blijven	tot	ernstige	onbehandelbare	erfelijke	ziekten	in	verband	met	de	belasting,	de	onzekerheden	en	risico’s	van	de	nog	experimentele	methode.	Nadat	Jos	Dreesen	was	aangesteld,	zijn	we	begonnen	met	een	aantal	ziekten	die	zich	bij	of	kort	na	de	geboorte	manifesteerden	zoals	taaislijmziekte,	enkele	spierziekten	en	syndromen	die	gepaard	gaan	met	verstandelijke	beperkingen.	Later	werden	ook	ziekten	aan	het	pakket	toegevoegd	die	op	latere	leeftijd	optreden	zoals	de	ziekte	van	Huntington.	In	nagenoeg	alle	gevallen	hebben	al	deze	erfelijke	ziekten	met	elkaar	gemeen	dat	de	aanwezigheid	van	de	mutatie	met	bijna	100	%	zekerheid	voorspelt	dat	het	kind	ziek	zal	worden.	
	
Erfelijke	borst-	en	eierstokkanker	In	een	rapport	dat	in	januari	2006	werd	uitgebracht	door	de	Gezondheidsraad	werd	ervoor	gepleit	ook	aandoeningen	zoals	erfelijke	borst-	en	eierstokkanker	toe	te	laten	tot	PGD.	Bij	deze	aandoeningen	is	de	kans	groot	dat	het	meisje	dat	het	gendefect	erft	de	aandoening	krijgt	maar	deze	kans	is	niet	honderd	procent.	Staatsecretaris	Bussemaker	stuurde	in	mei	2008	een	brief	naar	de	Tweede	Kamer	waarin	ze	aankondigde	dat	PGD	bij	erfelijke	kanker	mocht	worden	toegepast.	In	die	week	ontstond	een	politiek	conflict.	Het	onderwerp	is	op	vrijdag	30	mei	2008	aan	de	orde	gekomen	in	de	Ministerraad	en	de	uitkomst	was	dat	de	brief	die	al	bij	de	Tweede	Kamer	lag	“hernomen”	werd.	Het	was	duidelijk	dat	de	ChristenUnie	tegen	PGD	bij	erfelijke	borst-	en	eierstokkanker	was,	de	PvdA	voor	en	het	CDA	verdeeld	tot	uit	opiniepeilingen	bleek	dat	niet	alleen	de	meerderheid	van	de	Nederlandse	bevolking	maar	ook	van	de	eigen	achterban	voor	was.	Enkele	dagen	later	besloten	Hans	Evers,	Guido	de	Wert	en	ik,	krachtig	gesteund	door	de	Raad	van	Bestuur,	ondanks	het	kabinetsstandpunt	toch	te	beginnen	met	PGD	bij	een	klein	aantal	patiënten	dat	na	de	publicatie	van	de	brief	van	de	staatssecretaris	een	toezegging	had	gekregen.	De	emoties	liepen	hoog	op.	Veel	media	besteedden	aandacht	aan	PGD.	Het	begrip	embryoselectie	vond	zijn	intrede	in	Nederland.		
	De	Tweede	Kamer	hield	op	5	juni	2008	een	spoeddebat	over	embryoselectie.		Een	kabinetscrisis	kon	uiteindelijk	worden	bezworen	door	aanvullende	regelgeving:	de	‘Regeling	PGD’		(20)	en	de	instelling	van	een	landelijke	‘Richtlijncommissie	PGD’.			De	criteria	die	in	de	regeling	worden	genoemd,	betreffen	enerzijds	de	belasting,	risico’s	en	kosten	van	de	behandeling	en	anderzijds	de	kans	op,	de	ernst	en	de	eventuele	behandelingsmogelijkheden	van	de	te	voorkomen	aandoening.		
	Als	gevolg	van	de	discussie	in	2008	is	het	aantal	paren	dat	verwezen	wordt	voor	embryoselectie	aanzienlijk	toegenomen,	onder	andere	door	aanzienlijk	meer	verwijzingen	voor	erfelijke	vormen	van	kanker.	Dit	jaar	zullen	bijna	300	behandelingen	plaatsvinden.	Er	zullen	ongeveer	75	kinderen	zonder	de	gevreesde	aandoening	geboren	worden.		
	
	
	
	
De	toekomst	van	de	klinische	genetica	
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Aan	het	begin	van	de	21e	eeuw	is	er	door	de	toegenomen	technische	mogelijkheden	en	de	maatschappelijke	acceptatie	een	enorm	optimisme	over	de	bijdrage	die	kennis	van	de	genetica	kan	bieden	bij	tal	van	vragen	op	het	gebied	van	de	gezondheidszorg.		Dit	betreft	zowel	de	screening,	de	diagnostiek	als	de	behandelingsopties.	
	
DNA	diagnostiek	De	DNA-diagnostiek	is	in	Nederland	tot	nu	toe	altijd	verdeeld	in	veelvoorkomende	aandoeningen,	die	in	elk	klinisch	genetisch	centrum	worden	onderzocht,	zoals	erfelijke	borstkanker	en	zeldzamere	aandoeningen	waarvoor	de	diagnostiek	is	geconcentreerd	in	een	of	enkele	centra.	Hierover	worden	jaarlijkse	afspraken	gemaakt	in	een	landelijk	gremium.	Door	deze	werkwijze	is	Nederland	in	staat	de	diagnostiek	van	veel	meer	aandoeningen	aan	te	bieden	dan	het	veel	grotere	Verenigd	Koninkrijk.	Door	de	nieuwe	manier	van	werken,	de	sequencing	van	het	totale	genoom,	zal	het	karakter	en	het	aanbod	van	de	diagnostiek	in	de	toekomst	echter	drastisch	veranderen.	
	
Genetische	screening	Genetische	screening	is	systematisch	onderzoek	naar	de	aanleg	van	erfelijke	ziekten.	Screening	op	genetische	aandoeningen	kan	op	verschillende	momenten	worden	uitgevoerd.	Screening	voor	de	zwangerschap	is	gericht	op	de	tijdige	onderkenning	van	een	verhoogde	kans	op	het	krijgen	van	kinderen	met	een	ernstig	onbehandelbare	aandoening.	Genetic	counseling	kan	dan	de	geboorte	van	ernstig	gehandicapte	kinderen	voorkomen.		
Screening	tijdens	de	zwangerschap	kan	om	dezelfde	reden	worden	uitgevoerd.	Behalve	het	afbreken	van	de	zwangerschap	zijn	er	dan	echter	geen	alternatieven	om	het	risico	te	beperken.		De	pasgeborenen	screening	is	vooral	gericht	op	tijdige	opsporing	van	behandelbare	aandoeningen.	Momenteel	worden	pasgeborenen	gescreend	op	een	beperkt	aantal	erfelijke	stofwisselingsziekten.	Dit	betreft	uitsluitend	aandoeningen	die	behandelbaar	zijn	met	behulp	van	dieetmaatregelen	of	geneesmiddelen.	Screening	op	latere	leeftijd	betreft	het	vaststellen	van	de	kans	op	het	krijgen	van	een	aandoening	als	deze	kans	via	preventieve	maatregelen	is	te	beïnvloeden.	Een	aanbod	van	genetisch	screening	betekent	voor	de	personen	uit	de	doelgroep	altijd	dat	zij	beslissingen	moeten	nemen.	Ook	een	besluit	om	niet	deel	te	nemen	kan	gevolgen	hebben.	Maar	ook	hier	geldt	het	principe:	ieder	mens	heeft	evenveel	recht	op	weten	als	op	niet	weten.	
	
Familiescreening	Familiescreening	is	verwant	aan	de	andere	vormen	van	screening	maar	in	aantal	opzichten	ook	ervan	te	onderscheiden.	Dit	onderzoek	worden	verricht	bij	familieleden	van	patiënten	bij	wie	een	genetische	aandoening	is	vastgesteld.	Dit	kan	bijvoorbeeld	een	erfelijke	vorm	van	kanker	betreffen.	De	familieleden	dienen	natuurlijk	zelf	te	bepalen	of	ze	willen	weten	wat	hun	erfelijke	aanleg	voor	de	betreffende	aandoening	is.	Familiescreening	is	een	van	de	meest	effectie-ve	vormen	van	preventie	van	genetische	ziekten.	
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Behandeling	Ook	waar	het	gaat	om	de	behandeling	van	erfelijke	aandoeningen	is	er	in	de	laatste	30	jaar	veel	veranderd,	maar	misschien	niet	zo	veel	als	velen	gehoopt	of	verwacht	hadden,	zeker	wanneer	dit	de	gentherapie	betreft.	Onder	gentherapie	wordt	verstaan:	het	inbrengen	van	corrigerend	DNA	of	RNA	in	cellen	van	een	patiënt	om	een	gendefect	te	corrigeren,	of	een	nieuwe	functie	aan	de	cellen	toe	te	voegen	waardoor	de	ziekte	wordt	opgeheven	of	bestreden.	Gentherapie	is	in	principe	acceptabel,	zolang	de	behandeling	uitsluitend	gericht	is	op	de	lichaamscellen	van	de	patiënt.	Deze	procedures	zijn	al	in	de	praktijk	toegepast	bij	allerlei	proefdieren,	maar	de	efficiëntie	van	de	inbouw	en	de	expressie	zijn	nog	niet	voldoende.	Bovendien	heeft	het	optreden	van	kanker	voor	vertraging	gezorgd.	Aan	manipulatie	van	de	voortplantingscellen	kleven	nog	veel	grotere	risico’s.	
	
Symptomatische	behandeling		Enkele	bekende	voorbeelden	van	symptomatische	behandeling	zijn	de	toediening	van	stollingsfactoren	bij	hemofilie	en	van	insuline	bij	diabetes	mellitus.	Maar	ook	voor	meer	zeldzame	aandoeningen	komt	steeds	vaker	therapie	beschikbaar.	Enkele	nieuwe	ontwikkelingen	betreft	de		toediening	van	enzymen	die	ontbreken	bij	patiënten	met	de	ziekte	van	Pompe	en	de	ziekte	van	Fabry.	Dit	soort	therapieën	zal	voor	steeds	meer	zeldzame	ziekten	beschikbaar	komen.		In	juli	2012	werd	in	de	Nederlandse	media	gediscussieerd	over	de	kosten	van	het	behandelen	van	de	ziekte	van	Fabry.	Deze	kunnen	oplopen	tot	meer	dan	€	500.000	per	patiënt	per	jaar.	Vanwege	de	hoge	kosten	en	de	beperkte	effectiviteit	heeft	het	College	voor	Zorgverzekeringen	in	de	zomer	van	vorig	jaar	de	vergoeding	van	de	behandeling	voor	oudere	patiënten	ter	discussie	gesteld.	Gelukkig	heeft	Minister	Schippers	laten	weten	dat	de	medicijnen	voor	beide	ziekten	dit	jaar	vergoed	blijven	worden	uit	het	basispakket.	Tevens	is	zij	met	beide	fabrikanten	in	onderhandeling	getreden	over	de	prijs.	Verwacht	mag	worden	dat	in	de	toekomst	steeds	meer	kwetsbare	patiëntengroepen	in	onzekerheid	zullen	gaan	verkeren.	
	
Dieetmaatregelen	Niet	alleen	door	toediening	maar	ook	door	het	weglaten	van	bepaalde	stoffen	uit	de	voeding	kan	het	optreden	van	symptomen	worden	voorkomen.	Klassieke	voorbeelden	hiervan	zijn	melk	en	melkproducten	bij	galactosemiepatiënten	en	een	phenylalanine	arm	dieet	bij	PKU.	
	
Stamceltransplantatie.		Op	termijn	mag	ook	heel	verwacht	worden	van	deze	methode.	Die	houdt	in	dat	de	zieke	cellen	vervangen	worden	door	gezonde	stamcellen	die	kunnen	worden	verkregen	uit	embryonale	cellen	maar	ook	geïnduceerd	uit	volwassen	cellen.	Momenteel	gebeurt	dit	bij	kanker	van	het	bloedvormende	systeem	maar	verwacht	mag	worden	dat	hiervoor	ook	steeds	meer	erfelijke	aandoeningen	in	aanmerking	komen.	
	
Farmacogenetica	De	farmacogenetica	is	het	aandachtsgebied	dat	ligt	op	het	grensvlak	van	de	genetica	en	de	farmacologie.	Het	houdt	zich	bezig	met	de	vraag	waarom	sommige	mensen	wel	en	andere	geen	baat	hebben	bij	het	gebruik	van	geneesmiddelen.	
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Wanneer	patiënten	een	bepaalde	dosis	van	een	geneesmiddel	krijgen	voorgeschreven	zullen	de	meesten	daar	heel	goed	op	reageren.	Bij	anderen	zal	echter	de	werking	uitblijven	of,	nog	erger,	zullen	schadelijke	bijwerkingen	optreden.		De	laatste	jaren	wordt	het	steeds	duidelijker	dat	er	sprake	is	van	individuele	gevoeligheid,	ongevoeligheid	en	overgevoeligheid	voor	geneesmiddelen.	Omdat	het	hierbij	om	erfelijk	bepaalde	eigenschappen	gaat	zal	steeds	vaker	de	behandeling	van	veel	patiënten	worden	voorafgegaan	door	een	genetische	test.	De	vermoedelijke	werking	of	de	nevenwerking	van	de	toe	te	passen	geneesmiddelen	kan	zo	voorspeld	worden.	Op	deze	manier	kan	bij	steeds	meer	patiënten	dankzij	genetische	toetsing	vooraf	zorg	op	maat	worden	gegeven.	
	
Samenwerking	met	Nijmegen	Wanneer	het	gaat	om	de	zeer	nabije	toekomst	verheugt	het	me	zeer	dat	er	spoedig	sprake	zal	zijn	van	een	nauwe	samenwerking	tussen	de	klinisch	genetische	centra	van	Nijmegen	en	Maastricht.	De	keuze	voor	samenwerking	is	gemaakt	voor	volumevergroting	vanuit	een	gezamenlijk,	compleet	diagnostiekaanbod,	een	sterkere	nationale	en	internationale	concurrentiepositie	en	een	grotere	slagvaardigheid	op	het	gebied	van	steeds	kostbaardere	investeringen.	De	twee	afdelingen,	die	elkaar	goed	aanvullen	en	aanvoelen	willen	samen	naar	de	top.	Dit	kan	alleen	maar	met	een	gezamenlijke	leiding.	Daarom	hoop	ik	dat	mijn	collega	afdelingshoofd	Han	Brunner	uit	Nijmegen	op	korte	termijn	wordt	benoemd	tot	mijn	opvolger.	Ik	wens	hem	van	harte	proficiat	met	de	onderscheiding	die	hem	vanochtend	door	de	burgemeester	van	Nijmegen	is	uitgereikt	vanwege	zijn	benoeming	tot	Ridder	in	de	Orde	van	de	Nederlandse	Leeuw.		Ik	wens	alle	medewerkers	van	de	beide	afdelingen	in	Nijmegen	en	Maastricht	bovendien	heel	veel	succes	bij	het	realiseren	van	het	ambitieuze	plan	om	samen	het	beste	centrum	op	het	gebied	van	de	klinische	genetica	in	Europa	te	worden.	Wanneer	ik	daarbij	kan	helpen,	ben	ik	graag	beschikbaar.	
	
Museum	Uit	mijn	rede	mag	duidelijk	zijn	geworden	dat	de	technische	ontwikkelingen	niet	altijd	gelijke	tred	houden	met	de	maatschappelijke.	Dit	is	vaak	een	gevolg	van	het	feit	dat	er	in	de	maatschappij	sprake	is	van	een	kennisachterstand.	Deze	kan	alleen	maar	doorbroken	worden	door	goede	voorlichting.	Kennisoverdracht	en	voorlichting	kunnen	op	veel	verschillende	manieren	plaatsvinden.	Ik	hoop	hier	ook	in	de	toekomst	een	bijdrage	aan	te	kunnen	blijven	leveren	in	het	Museum	voor	Familiegeschiedenis	in	Eijsden.	Dit	museum	zal	in	het	Karel	de	Grote	jaar	2014	de	deuren	openen.	Het	zal	zich	richten	op	de	genealogie,	de	heraldiek,	maar	zeker	ook	op	de	evolutie	van	de	mens.	Vanwege	het	laatste	ben	ik	er	als	voorzitter	van	de	Stichting	Eugene	Dubois	bij	betrokken	geraakt.	Eugene	Dubois,	de	ontdekker	van	de	missing	link	in	de	evolutie	van	aap	naar	mens	is	geboren	op	200	meter	afstand	van	het	museum.		In	het	museum	zullen	de	overeenkomsten	en	verschillen	tussen	en	binnen	families	worden	uitgelegd	aan	de	hand	van	het	molecuul	dat	in	de	genetica	centraal	staat:	het	DNA.	Zo	hoop	ik	een	nieuwe	invulling	te	gaan	geven	aan	het	begrip	Dezen	en	Genen.	Ik	hoop	u	daarom	allen	in	de	toekomst	in	Eijsden	te	mogen	begroeten	en	dit	verklaart	het	vraagteken	achter	de	titel	van	mijn	afscheidsrede.	
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Dankwoord	Omdat	ik	het	voorrecht	heb	gehad	mijn	afdeling,	het	ziekenhuis	en	de	universiteit	zo	lang	te	mogen	en	kunnen	dienen	wil	ik	graag	besluiten	met	het	uitspreken	van	een	welgemeend	dankwoord.	Bij	de	aanvang	hiervan	wil	ik	mijn	verontschuldigingen	aanbieden	aan	allen	die	ik	nu	uit	tijdgebrek	niet	kan	gaan	noemen.		Allereerst	wil	ik	graag	mijn	beide	grote	leermeesters	in	de	genetica	bedanken.	In	Nijmegen	was	dat	Lee	T.	Douglas	die	mij	tijdens	mijn	hoofdvak	liet	kennismaken	met	de	fruitvlieg	Drosophila	melanogaster.	In	Leiden	heeft	Peter	Pearson	mij	de	kans	geboden	om	zijn	eerste	promovendus	te	worden	en	te	switchen	naar	de	humane	genetica.		
	Vervolgens	wil	ik	graag	alle	bestuurders	van	de	Universiteit	Maastricht	en	de	voormalige	faculteiten	geneeskunde	en	gezondheidswetenschappen	bedanken	voor	het	in	mij	gestelde	vertrouwen	als	hoogleraar,	vakgroepvoorzitter	en	decaan	van	de	transnationale	universiteit.	Tevens	voor	het	voorrecht	om	dit	afscheid	te	mogen	vieren	in	dit	theater.	Met	evenveel	dankbaarheid	denk	ik	terug	aan	de	vele	kansen	die	ik	heb	gekregen	van	het	bestuur	van	het	academisch	ziekenhuis	Maastricht	en	speciaal	de	onvoorwaardelijke	steun	en	de	financiering	van	de	ontwikkeling	van	de	PGD	uit	het	academisch	budget.	
	Vervolgens	het	bestuur	van	de	Stichting	Klinische	Genetica	Limburg,	dat	mij	heeft	aangesteld	als	directeur	en	vervolgens	alle	vrijheid	heeft	gegeven.	Speciaal	wil	ik	in	dit	verband	de	voorzitter	en	secretaris	noemen,	Frans	Smits	en	Lou	Brans	Brabant.	Beste	Frans	en	Lou,	zonder	jullie	was	ik	nooit	zover	gekomen,	zeker	niet	op	de	fiets.	
	Marja	van	Dieijen-Visser	en	Jan	Nijhuis,	de	beide	bestuurders	van	de	eenheden	waar	we	na	de	integratie	als	afdeling	Klinische	Genetica	bij	zijn	ondergebracht,	de	RVE	Laboratoria	en	Beeldvorming	en	de	RVE	Erfelijkheid,	Voortplanting	en	het	Kind	wil	ik	graag	bedanken	voor	de	uiterst	plezierige	en	collegiale	samenwerking.	
	Als	representanten	van	de	onderzoeksscholen	wil	ik	speciaal	Jelte	de	Haan	en	Frans	Ramaekers	noemen.	Ons	matrixmodel	zorgt	ervoor	dat	de	belangen	van	de	schools	en	de	vakgroepen	haaks	op	elkaar	staan.	Toch	zijn	we	er	samen	meestal	goed	uitgekomen.	
	De	unithoofden	Connie	Stumpel,	John	Engelen,	Jorgen	Bierau	en	Bert	Smeets	dank	ik	dat	ik	bij	het	besturen	van	de	afdeling	zoveel	kon	en	mocht	delegeren.	Ook	alle	andere	medewerkers	ben	ik	enorm	veel	dank	verschuldigd.	Dat	geldt	speciaal	voor	mijn	beschermengelen,	Judith,	Ingeborg,	Wilma,	Wies	en	Ingrid,	maar	ook	voor	Peter,	Jan,	Jo,	Renée	en	Dimitri.		
	Beste	Hans	Evers	en	Guido	de	Wert.	In	de	afgelopen	30	jaar	hebben	we	samen	enorm	veel	meegemaakt,	zowel	binnen	de	faculteit	en	het	ziekenhuis,	maar	ook	buiten	Maastricht	en	zeker	ook	in	Europees	ESHRE	verband.	Ik	hoop	dat	we	ook	na	vandaag	nog	vaak	als	3	musketiers	samen	ten	strijde	kunnen	trekken.	Christine	de	Die,	John	Dumoulin,	Jos	Dreesen,	Edith	Coonen	en	alle	andere	leden	van	de	Werkgroep	PGD.		We	hebben	enorm	veel	bereikt,	maar	er	is	ook	nog	genoeg	te	doen.	Dat	kan	ik	met	een	gerust	hart	aan	jullie	overlaten	en	ik	wens	Christine	heel	veel	succes	als	hoogleraar.	
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De	contacten	met	de	medewerkers	van	de	transportcentra	Utrecht,	Groningen	en	Amsterdam	en	de	collega’s	uit	Brussel	en	Straatsburg	hebben	telkens	weer	voor	nieuwe	inspiratie	gezorgd.	Ik	hoop	dat	we	elkaar	ook	na	vandaag	nog	vaak	zullen	ontmoeten.	
	De	PGD	is	steeds	geïntroduceerd	in	overleg	met	de	patiënten	organisaties,	zoals	de	Nederlandse	Cystic	Fibrosis	Stichting,	Vereniging	Spierziekten	Nederland,	de	Haemophilie	vereniging,	de	Huntington	Vereniging,	Borstkanker	Vereniging	Nederland,	de	VSOP	en	andere.	Heel	hartelijk	dank	aan	alle	bestuursleden	en	contactpersonen.	
	Ook	de	samenwerking	met	mijn	collega	hoogleraren	en	de	andere	medewerkers	van	de	vakgroep	Genetica	en	Celbiologie,	van	de	secties	en		van	het	zeer	recent	toegevoegde	IPHG	heb	ik	erg	genoten.	Het	is	jammer	dat	ik	vandaag	geen	tijd	heb	gehad	om	in	te	gaan	op	de	vele	boeiende	ontwikkelingen	in	jullie	secties	en	stil	te	staan	bij	de	prestaties	die	jullie	hebben	geleverd	op	het	gebied	van	onderzoek	en	onderwijs.	Ik	wens	Jan	Glatz,	die	het	voorzitterschap	heeft	overgenomen,	veel	succes.	
		Graag	hoop	ik	na	vandaag	met	mijn	bloedeigen	Dezen	en	Genen:	Kirsten	en	Simon,	Tobias	en	Patricia	en	de	kleinkinderen	Louisa	en	Finn,	nog	enkele	hoofdstukken	aan	onze	familiegeschiedenis	toe	te	voegen.		
	Lieve	José,	je	bent	onmisbaar	en	al	meer	dan	45	jaar	een	grote	steun	voor	mij.	Vanaf	nu	zal	ik	er	zeker	meer	voor	jou	zijn.	We	zullen	beslist	niet	achter	de	geraniums	gaan	zitten	maar	wel	de	bloemetjes	buiten	zetten	en	ervan	gaan	genieten.	
	Tot	slot	wil	ik	alle	andere	collega’s,	familieleden,	vrienden	en	andere	aanwezigen	bedanken.	Dat	jullie	hier	in	zo	grote	getale	aanwezig	zijn	geweest	heeft	een	onvergetelijke	indruk	op	mij	gemaakt.		
	Ik	heb	gezegd.	
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